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1.0 INNLEDNING 
I dette kapitlet skal det legges fram bakgrunn for valg av tema, problemstilling, oppgavens 
hensikt og relevans, avgrensning, begrepsavklaring, redegjørelse for metode, kildekritikk, og 
til slutt presentasjon av oppgavens oppbygging. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Depresjon er en av de vanligste psykiske lidelsene, og det er til enhver tid mellom seks og 
tolv prosent som sliter med depresjon i befolkningen (Folkehelseinstituttet, 2008). Ifølge 
Verdens helseorganisasjon (World Health Organization, 2012) er lidelsen også et globalt 
folkehelseproblem, og rammer rundt 121 millioner mennesker verden over. Man anslår at 
depresjon er hovedårsaken til over 850 000 selvmord hvert år (ibid). 
Jeg har tidligere skrevet om kommunikasjon og relasjonsbygging for schizofrene mennesker, 
og kunne godt tenke meg å fordype meg ennå mer i dette, denne gang i forhold til deprimerte 
pasienter. Personlig synes jeg at kommunikasjon er et spennende tema, og jeg mener at det er 
viktig for sykepleiere å ha gode kommunikasjonskunnskaper uansett hvor i helsevesenet man 
arbeider. Jeg ønsker også å trekke inn håp, som et slags mål for den etablerte relasjonen. 
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier etablere en terapeutisk relasjon med den deprimerte pasienten? 
 
1.3 Oppgavens hensikt og relevans for sykepleiere 
Hensikten med dette litteraturstudiet er å finne ut hvordan sykepleier kan bruke 
kommunikasjon til bygge en relasjon til deprimerte pasienter, og hjelpe pasienten til å finne 
en opplevelse av håp. 
Dette temaet er relevant for sykepleiere da man finner pasienter med depresjon i så å si hele 
helsevesenet, og som sykepleier vil man møte deprimerte i både psykiatrien og somatikken 
(Hummelvoll, 2012). Som nevnt er depresjon er folkehelseproblem (Folkehelseinstituttet, 
2008), og personlig mener jeg at sykepleiere har en unik mulighet til å bidra til å lindre lidelse 
for en stor pasientgruppe. 
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1.4 Avgrensning 
I denne oppgaven avgrenser jeg problemstillingen til å handle om voksne pasienter i alderen 
18 til 45 år, innlagt i psykisk helsevern, som primært sliter med depresjoner. Pasientgruppen 
har vært i møte med psykisk helsevern før, og er lagt inn frivillig. Medikamentell behandling 
er vanlig hos deprimerte (Kringlen, 2012), men det vil ikke bli fokus på dette i denne 
oppgaven, på grunn av oppgavens omfang. Av samme grunn vil jeg fokusere på samspillet 
mellom sykepleier og pasient, og ikke trekke inn pårørende eller annet personell i avdelingen. 
I oppgaven vil jeg omtale sykepleieren som «hun» og pasienten som «han», men dette er kun 
av praktiske kommunikasjonshensyn. 
I arbeid med deprimerte mennesker må man alltid ta høyde for faren for selvmord (Ingeberg, 
Tallaksen & Eide, 2006). I denne oppgaven vil jeg ikke ha fokus på forebygging av selvmord, 
men heller fokusere på relasjon og håp, som i og for seg er selvmordsforebyggende (ibid). 
 
1.5 Begrepsavklaring 
Depresjon: Psykisk lidelse som gir seg til kjenne ved blant annet nedstemthet, skyldfølelse, 
nedsatt sexlyst, tiltaksløshet, lavt selvbilde, forstyrrelser i søvn og appetitt, lite energi og 
dårlig konsentrasjon (WHO, 2012). 
Terapeutisk relasjon: Av latin relatio, som betyr at én gjenstand står i forbindelse med en 
annen. Forhold, kontakt og forbindelser mellom mennesker. I denne konteksten brukes 
begrepet terapeutisk om den enkelte hjelpers (sykepleierens) forhold til pasienter, pårørende, 
kolleger og samfunnet som sådan (Eide & Eide, 2007). 
Kommunikasjon: Av latin communicare, å gjøre felles, ha forbindelse med, delaktiggjøre. 
Verbalt, non-verbalt. Mellom minst to parter, i et gjensidig påvirknings- og utviklingsforhold 
til hverandre. Kan ha form som en samtale, men også diverse tegn og signaler mellom partene 
(ibid). 
Håp: Positive forventninger og tillit til at framtiden vil bringe med seg noe som gjør livet 
meningsfylt (ibid). 
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1.6 Metode 
Ifølge Dalland (2012) bruker man metode for å framskaffe eller etterprøve kunnskap på en 
systematisk måte. I denne oppgaven bruker jeg litteraturstudie som metode. 
Trine Klette (Forelesning, 13.08.2012) beskriver litteraturstudie som en systematisk 
innsamling og gjennomgang av litteratur rundt et valgt tema og problemstilling. Hensikten 
med litteraturstudie er å bli kjent med et fagområde og få oversikt over eksisterende kunnskap 
på dette. I tillegg bidrar det til kunnskapsbasert praksis, man lærer å skille mellom former for 
kunnskap, og man lærer seg å finne pålitelig kunnskap for å få forståelse og forklaring på et 
problem. Ved å bruke litteraturstudie får man også en oversikt over om det er behov for ny 
kunnskap innenfor et område. Kriterier for valg av litteratur er relevans, brukbarhet, 
pålitelighet, gyldighet og overførbarhet (ibid). 
For å finne forskningsartikler har jeg brukt databasen SveMed+. Søkeordene jeg brukte var 
depression, hope, relation, communication, og kombinasjoner av disse. Jeg fikk over 4000 
treff på relation, men kombinert med hope fikk jeg 13 treff. Av disse var flere uaktuelle, da de 
var rettet inn på alkoholmisbruk, medisinbehandling, KOLS, var fysioterapirelatert, eller rett 
og slett over ti år gamle, noe jeg helst ville unngå da jeg ønsket nyere forskning. 
Forskningsartikkelen jeg til slutt valgte å bruke var artikkelen «Som å åpne noe som er 
fastlåst» av Stian Biong og Henning Herrestad (2011). Artikkelen er en delstudie i 
forskningsprosjektet «Krisehåndtering og hjemmebehandling i lokalbasert psykisk 
helsevern», som har til hensikt og utforske forståelser og arbeidsmetoder i nyetablert 
ambulant akutteam (AAT). Artikkelen er publisert i det danske tidsskriftet Klinisk Sygepleje, 
og derfor trekker jeg den slutning at den er skrevet med tanke på at sykepleiere skal lese den. 
Den andre artikkelen jeg valgte å bruke har jeg brukt i en tidligere oppgave, og ble funnet 
gjennom å bruke søkeordet psykiatrisk sykepleie direkte på sykepleien.no. «Profesjonell 
kompetanse», skrevet av Rune Karlsen (2009), er publisert i det norske tidsskriftet Sykepleien 
Forskning, og har til hensikt å undersøke hva psykiatriske sykepleiere i tverrfaglig 
arbeidsmiljø mener er deres spesifikke kompetanse. 
Artikkelen til Roar Fosse (2009), «Ingen gener for psykiske lidelser», er en fagartikkel som 
tar for seg forskning om genetikk. Jeg fikk artikkelen anbefalt av veileder, og fant den på 
psykologtidsskriftet.no, etter å ha søkt på tittelen på google.no. 
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SveMed+ er en svensk database som dekker helsefaglige artikler fra Skandinavia. Jeg valgte å 
bruke denne, da temaet depresjon er så pass stort, og jeg fant relevante artikler relativt raskt. 
Derfor valgte jeg ikke å bruke mer tid på å søke etter forskning i større databaser som 
Cochrane eller OvidNursing. 
Jeg har brukt flere fagbøker i psykiatri, psykiatrisk sykepleie og kommunikasjon. Noe fant jeg 
på høyskolens bibliotek ved å bruke systemdatabasen BibSys. Søkeordene jeg brukte var 
depresjon, kommunikasjon, håp, psykiatrisk sykepleie og relasjon. Jeg fant mye aktuelt, og 
måtte velge hva jeg skulle gjennomgå etter hva som så mest relevant ut i forhold til mitt tema. 
Et eksempel på en av bøkene jeg fant er «Depresjon» av Einar Kringlen, utgitt av Stiftelsen 
Psykiatrisk Opplysning, som tar for seg blant annet depresjon som sykdom, årsaker, 
behandlingsformer og flere case. 
Lovverk er funnet på nettstedet lovdata.no. 
 
1.7 Kildekritikk 
Jeg har valgt å bruke to forskningsartikler. Den ene (Biong & Herrestad, 2011) fant jeg 
gjennom litteratursøk, den andre (Karlsen, 2009) har jeg brukt i en tidligere oppgave, og fant 
den relevant også nå. 
Artikkelen til Biong og Herrestad (2011) er en kvalitativ studie, og flerstegs gruppeintervju 
ble benyttet som dataskapningsmetode. Det var åtte deltakere i studien, en mann og sju 
kvinner, og de var hovedsakelig sykepleiere, men det var også en vernepleier og en psykolog. 
I det innledende intervjuet ble det først stilt spørsmålet «Hva tenker dere om håp i en psykisk 
krise», og deretter oppfølgingsspørsmål, hvor intervjueren henvendte seg til alle deltakerne. 
Forfatterne har deretter analysert datamaterialet med fenomenologisk hermeneutisk metode, 
da de skriver at denne metoden er best egnet med tanke på tolkning av mening. 
Jeg har valgt å bruke denne artikkelen da den tar for seg håp, noe som er relevant i forhold til 
mitt tema i oppgaven. 
En svakhet ved denne artikkelen er at den baserer seg på behandling av hjemmeboende 
pasienter, da jeg skriver om pasienter innlagt i psykisk helsevern. På en annen side, etter å ha 
lest igjennom artikkelen, mener jeg at resultatene er overførbare til min kontekst, da de tar 
utgangspunkt i det som skjer mellom hjelper og pasient. Dessuten er majoriteten av deltakerne 
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i studien sykepleiere, og da synes jeg artikkelen blir desto mer sykepleierrelevant. En annen 
svakhet er at studien er ganske liten, da den er en del av et større forskningsprosjekt. 
Artikkelen til Karlsen (2009) er også en kvalitativ studie, der 29 psykiatriske sykepleiere har 
deltatt i fokusgruppeintervjuer, med den hensikt å finne ut hva psykiatriske sykepleiere selv 
mener er deres spesifikke kompetanse i tverrfaglig samarbeid. Forfatteren har valgt å bruke 
fokusgruppe som metode, da fokusgrupper blant annet kan bevisstgjøre kunnskap som i 
utgangspunktet kan virke uviktig og trivielt for den enkelte. Dessuten får man også fram 
enighet og uenighet i slike grupper.. 
Jeg har valgt å bruke denne artikkelen fordi den belyser den sykepleiespesifikke kompetansen 
i et tverrfaglig miljø, noe som er relevant for mitt tema. 
En svakhet ved denne studien er at når flere sykepleiere intervjues sammen kan de lett bli 
påvirket av hverandre, og noen meninger kan bli undertrykt hvis de ikke samsvarer med 
resten av gruppen. På en annen side framkommer det at studien at det var delte meninger 
rundt enkelte av temaene. Forfatteren har tidligere arbeidet som psykiatrisk sykepleier, og 
skriver selv at hans forforståelse kan påvirke intervjuene. Men ved å bruke grupper blir 
intervjueren mindre dominerende, og håper med dette å redusere påvirkningen. I studien 
kommer det fram at mange sykepleiere mener at praktiske sykepleietiltak kan virke 
relasjonsbyggende, og dette har jeg valgt å ta med i oppgaven. Samtidig påpeker forfatteren at 
det mangler dokumentasjon for effekten av slike tiltak. 
Når det gjelder litteratursøk har jeg som nevnt kun brukt databasen SveMed+, og da dette er 
en relativt liten database kan dette være en svakhet for oppgaven. En annen svakhet for 
oppgaven er at jeg i beskrivelsen av depresjon som sykdom, har tatt utgangspunkt i 
hovedsakelig Kringlens (2012) bok. Dette kan gi et ensidig bilde av sykdommen. 
Når det gjelder pensumlitteratur har jeg brukt blant annet «Kommunikasjon i relasjoner» 
(Eide & Eide, 2007). En svakhet ved denne er at jeg har benyttet meg av en utgave som kom 
ut i 2007. Mot slutten av skriveperioden oppdaget jeg at det har kommet ut en ny versjon i år, 
men på grunn av tid valgte jeg å holde meg til den utgaven jeg allerede hadde brukt. 
I arbeidet med sykepleieteori har jeg brukt teoretikerens egen bok «Mellommenneskelige 
forhold i sykepleie» (Travelbee, 1999). Denne er imidlertid oversatt til norsk, og dette kan 
være en svakhet da jeg tenker at det ved oversettelser alltid er en mulighet for at oversetteren 
feiltolker forfatteren. I tillegg har jeg også brukt Marit Kirkevolds (1998) bok 
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«Sykepleieteorier – analyse og evaluering», for å lese Travelbees hovedbudskap på en litt 
forenklet og sammenfattet måte. Dette kan være en svakhet for oppgaven, da det også her er 
en mulighet for at Kirkevold kan ha feiltolket teksten. 
 
1.8 Presentasjon av oppgavens oppbygging 
 Videre deles oppgaven i tre nye kapitler. I teorikapitlet skal det legges fram sykepleieteori, 
kunnskap om depresjon, relasjonsbygging, kommunikasjon, håp og sykepleierens særegne 
kompetanse, samt etikk og lovverk. I drøftingskapitlet vil nevnte teori drøftes opp mot 
problemstillingen. Til slutt vil oppgaven avsluttes med en konklusjon, og vedlagt 
litteraturliste. 
  
9 
 
2.0 TEORI 
I dette kapitlet skal jeg legge fram relevante deler fra Joyce Travelbees sykepleieteori, 
kunnskap om depresjon, relasjonsbygging og håp, og til slutt etikk og lovverk som er aktuelt 
for denne oppgaven. 
 
2.1 Joyce Travelbees sykepleieteori 
I denne delen legges det fram relevante deler fra Joyce Travelbees sykepleieteori. 
Jeg har valgt å bruke denne sykepleieteorien fordi den legger vekt på relasjonen mellom 
sykepleier og pasient, og har fokus på blant annet kommunikasjon og håp, noe som er relevant 
for min oppgave. 
"Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper 
et individ, en familie eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse,  og, om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene." (Travelbee, 1999, s 29) 
Travelbee tar utgangspunkt i at hvert menneske er et unikt og uerstatterlig individ. En person 
blir sykepleierens pasient når han søker hjelp på grunn av et problem eller en krise, og det er 
pasientens egne opplevelser av lidelsen som er hovedfokus for sykepleieren, ikke den 
eventuelle diagnosen. Travelbee mener at lidelse er en del av det å være menneske, og at alle 
vil oppleve lidelse i en eller annen form men den enkeltes lidelse vil være en høyst personlig 
erfaring (Kirkevold, 1998). 
Det å kunne bruke seg selv terapeutisk er et kjennetegn på en profesjonell sykepleier, ifølge 
Travelbee. Hensikten med det er å oppnå en ønsket forandring hos pasienten, som å lindre 
eller redusere plagene hans, ved å bruke personlige egenskaper på en bevisst måte i 
samhandlingen med pasienten (Travelbee, 1999). 
 
2.1.1 Menneske-til-menneske-forholdet 
Menneske-til-menneske-forholdet er sentralt i denne teorien, og etableres gjennom fem 
interaksjonsfaser. Et slikt forhold etableres kun mellom mennesker, ikke roller. Faktisk så 
misliker Travelbee termene «pasient» og «sykepleier», men bruker det kun av praktiske 
kommunikasjonshensyn (ibid). 
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- Det innledende møte er den første fasen, og sykepleieren og pasienten får et 
førsteinntrykk av hverandre. Begge begynner å danne seg et bilde av hvem og hvordan 
den andre er. Utfordringen her er at sykepleier må se mennesket bak pasientrollen. 
Kun da kan hun gi personlig og ekte omsorg (ibid). 
- Fremveksten av identiteter er den andre fasen, og vil tre fram etter hvert som 
interaksjonen mellom sykepleier og pasient utvikler seg. Sykepleieren vil nå begynne 
å oppfatte pasienten forskjellig fra andre pasienter, og rolleoppfatningen blir svakere 
(ibid). 
- Empati er den tredje fasen. Empati er evnen til å forstå den psykiske situasjonen som 
en annen person er i der og da. Dette er ikke noe som skjer hele tiden, men som 
oppleves en gang i blant. Empati skaper nærhet og kontakt, og i en profesjonell 
kontekst vil det forplikte sykepleieren på en særlig måte.  For å utvikle empati må 
begge partene ha visse likheter i erfaringsbakgrunn, det vil si at man kan knytte den 
andres situasjon opp mot egne erfaringer. Det er derfor ikke realistisk at en sykepleier 
kan ha empati med alle slags mennesker. Men siden erfaring er noe man får hele livet, 
blir også evnen til empati noe som utvikles hele tiden (ibid). 
- Sympati er et resultat av empati, men er til forskjell mer som en kontinuerlig holdning. 
Sympati er knyttet til ønsket om å gjøre noe for og hjelpe pasienten, og formidles 
verbalt og non-verbalt at sykepleieren er engasjert i ham og bryr seg om hvordan han 
har det. Når pasienten opplever sympati påvirker det ham fysisk og psykisk, og han 
føler at ikke er alene med problemene sine. Det kan i noen tilfeller være forskjellen på 
viljen til å leve og viljen til å dø (ibid). 
- Etablering av gjensidig forståelse og kontakt er den siste fasen, og er et resultat av alle 
de foregående fasene. Fasen utvikler seg når sykepleieren i handling viser både 
forståelse og et ønske om å hjelpe, og faktisk hjelper ham. Dette gjør at pasienten får 
sterk tillit til sykepleieren som viser gjennom sine handlinger og holdninger som en 
han kan stole på (ibid). 
Travelbees sykepleieteori går ut på å kunne bruke seg selv terapeutisk til å oppnå en ønsket 
forandring hos pasienten, slik at han kan mestre sin lidelse, og om nødvendig finne mening i 
lidelsen. For at sykepleieren skal være i stand til dette må hun opparbeide et menneske-til-
menneske-forhold med pasienten, som går ut på at de er to likeverdige parter med forskjellige 
roller (ibid). 
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Håp og kommunikasjon er viktige deler av Travelbees sykepleieteori, og vil bli presentert 
senere i kapitlet. 
 
2.2 Depresjon  
Depresjon er den psykiske lidelsen som rammer flest mennesker, i alle sosiale lag, kulturer og 
aldere. Man har flere typer depresjon, og depresjonen kan være gradert etter hvor mange og 
framtredende symptomer man har. Depresjon kommer i varianter som bipolar lidelse, 
dystymi, cyklotymi, og tillegg til andre psykiske lidelser, som personlighetsforstyrrelse eller 
schizofreni (Kringlen, 2012). 
I dette kapitlet omtales symptomene til depresjon i seg selv, og ikke i sammenheng med andre 
lidelser. Videre beskrives kort årsaker og behandling av depresjon. 
 
2.2.1 Symptomer 
Hovedsymptomene hos deprimerte mennesker er følelsen av tristhet og håpløshet, fortvilelse 
og ulyst, men dette er bare noe av det den deprimerte pasienten kan slite med (ibid). 
Kringlen (ibid) deler opp symptomene i fire kategorier, nemlig emosjonelle, kognitive og 
legemlige symptomer, samt motivering. 
De emosjonelle symptomene består av som nevnt følelse av nedstemthet og håpløshet, og 
fortvilelse. Man ser mørkt på alt, og finner ingen glede. I tillegg til at man kan bli sky og 
innesluttet, plages mange av en indre uro, frykt eller angst. Dette kan resultere i svetting, 
hjertebank og hurtig puls, i tillegg til at mange lett er på gråten. Hvis noen tar opp et sårt 
tema, kan tårene komme spontant. Senere i sykdommen ser man derimot en viss tilstivnethet. 
(ibid). 
De kognitive symptomene omfatter blant annet konsentrasjonsvansker, negativt selvbilde og 
selvbebreidelse. For andre kan disse symptomene virke uforståelige, da for eksempel en 
vakker person kan mene at han er forferdelig stygg, eller at en høyt utdannet akademiker sier 
at han er ufattelig lite intelligent. De kognitive symptomene gir pasienten et dårlig selvbilde, 
han kan bebreide seg selv for alt som er feil, og dette bidrar til at han blir enda mer nedstemt. 
Som regel er det nytteløst for andre å bruke logiske og objektive fakta til å overbevise 
pasienten om at han tar feil (ibid). 
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Symptomene i forhold til motivering er apati, ubesluttsomhet og hjelpeløshet. Man kjenner 
seg trøtt mye av tiden, redusert eller manglende sexlyst, og ulyst i forhold til hverdagens 
aktiviteter (ibid). 
I tillegg kan depresjonen gi utslag i legemlige symptomer. Det være seg hodepine og 
magesmerter, mange får nedsatt appetitt, maten smaker ikke og man har vansker med å få i 
seg nok mat. Dette fører ofte til vektreduksjon. I noen tilfeller er det motsatt, pasienten 
trøstespiser, og går dermed opp i vekt (ibid). 
Et annet symptom er søvnløshet. Den deprimerte har vansker med innsovning, og våkner ofte 
for tidlig uten å føle seg uthvilt. På en annen side så avtar gjerne depresjonen utover dagen, da 
morgenen som regel er verst. Noen pasienter blir fylt av en uro som fører til rastløshet, som 
kan sees som vandring, at man vrir mye på hendene eller skrubber seg på armene. 
Depresjonen kan også gi motorisk hemming, noe kroppsholdningen bærer preg av, for 
eksempel at pasienten går langsomt. Deprimerte sliter ofte med obstipasjon på grunn av dette. 
Nedsatt blærefunksjon kan også forekomme, og i ekstreme tilfeller er det nødvendig med 
kateterisering (ibid). 
Den alvorligste komplikasjonen til depresjon er selvmord, og rundt 15 % av hospitaliserte 
deprimerte pasienter vil før eller senere ta sitt eget liv. I de nordiske landene rammes flere og 
flere yngre mennesker, og særlig unge menn er utsatt (ibid). 
Depressive symptomer påvirker mennesker både kognitivt, emosjonelt, legemlig og 
motivasjonsmessig. Sentralt står følelsen av tristhet, håpløshet, fortvilelse og ulyst. En 
deprimert person trenger ikke nødvendigvis å bli rammet av alle symptomene, men jo fler 
symptomer, dess dypere er depresjonen (ibid). 
 
2.2.2 Årsaker 
Som mange andre psykiske lidelser er det mange faktorer som spiller inn når det gjelder 
årsaker til depresjon, både genetisk disposisjon og miljøfaktorer spiller en rolle (ibid).  
Når det gjelder det genetiske grunnlaget, har serotonin fått mye oppmerksomhet de siste åra. 
Det hevdes at genet som transporterer serotonin, 5-HTT, kan knyttes opp mot depresjon. At 
dette i en spesiell form alene eller i kombinasjon med psykiske påkjenninger kan gjøre 
mennesker mer utsatt for å bli deprimert. Det har blitt gjort tvillingstudier der det kommer 
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fram at eneggede tvillinger kan begge disponere for depresjon, mens kun den ene har blitt syk. 
Det er imidlertid stor uenighet om dette, og siste ord er ennå ikke skrevet om det genetiske 
grunnlaget for depresjon (ibid). 
Klinisk erfaring viser at negative hendelser i livet gjør mennesker sårbare for depresjon, 
særlig tap av betydningsfulle personer i barndommen (ibid). I følge Fosses (2009) artikkel, 
der det gjennomgås forskning om årsaker til psykiske lidelser, kommer det fram at miljøet har 
en mye større rolle enn genene, enn tidligere antatt. Det indikeres at psykiske lidelser er 
knyttet til stress i relasjonen til primære omsorgsgivere eller andre betydningsfulle i 
oppveksten. Fysiske og seksuelle overgrep i barndommen assosieres med forverring av 
mental helse og depresjon i voksen alder (ibid). Problemer med økonomi eller mangel på 
mennesker å betro seg til kan også bidra til depresjon. Det er også forskjellig forekomst av 
typer depresjoner i forskjellige sosiale lag, og i forskjellige land (Kringlen, 2012). 
Årsaker til depresjon må altså ses i lys av både arv og miljø. Mennesker som har opplevd 
store traumer kan senere få depresjoner, mens andre ikke får noen psykiske plager. Noen 
mennesker kan slite med store depresjoner uten store traumer eller problemer (ibid). 
 
2.2.3 Behandling 
Det å føle seg trist og tung til sinns er noe som kan ramme alle mennesker, og er helt normalt 
når livet går en imot. Det er først når sinnsstemningen og tankene går utover nære forhold, 
arbeid og utdanning at man kaller det sykdom, og har behov for behandling (ibid). 
Det finnes flere forskjellige måter å behandle depresjon på, alt etter hvor deprimert pasienten 
er, og hva pasienten selv er mest positiv til. Noen ønsker ikke medisiner, mens andre ikke har 
tro på samtalebehandling. Det er normalt de med tyngre depresjoner som får tilbud om 
medisiner (ibid). 
Psykoterapi, støtteterapi, kognitiv psykoterapi og gruppeterapi er forskjellige former for 
samtaleterapi, som pasienten normalt for tilbud om uavhengig av medisinering eller ikke. Av 
medikamenter er såkalte SSRI-preparater mye brukt, også kalt lykkepiller. Litium blir brukt 
mye av mennesker med bipolar lidelse, da legemiddelet for mange reduserer hyppigheten av 
maniske og depressive episoder. Ved alvorlige depresjoner brukes av og til elektrokonvulsiv 
behandling (ECT), som er små elektriske støt med lav strømstyrke (ibid). 
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2.3 Relasjonsbygging 
I mange yrker som arbeider med mennesker, inkludert sykepleieryrket, er målet ofte å legge 
til rette for en eller annen forandring hos mennesket man arbeider med. Yrkesutøveren har 
ansvar for å fremme for eksempel vekst, læring, utvikling, mestring eller bedret funksjon for 
sin pasient, og da er kvaliteten på relasjonen mellom fagperson og pasient helt avgjørende 
(Røkenes, 2006). 
Forfatteren skriver videre at for yrkesutøvere i arbeid med mennesker stilles det bestemte krav 
til samhandling og kommunikasjon, og som fagfolk stilles man ovenfor en del andre 
utfordringer i forhold til dette enn ellers i dagliglivet. For å kunne imøtekomme disse kravene 
og utfordringene må man utvikle det forfatteren kaller relasjonskompetanse. 
Relasjonskompetanse handler om å forstå og samhandle med de menneskene man møter i sin 
yrkesutøvelse (ibid), det være seg pasienter, pårørende, kolleger eller eksterne 
samarbeidspartnere (Eide & Eide, 2007), på en god og meningsfull måte. Den profesjonelle 
har ansvar for at hensikten med samhandlingen overholdes, at den andre parten ikke krenkes, 
og setter pasientens behov og interesser foran sine egne. Forfatteren trekker fram en studie av 
Schulman m.fl. fra 2001 der det kom fram at dårlig kommunikasjon og manglende fokus på 
relasjonsbygging var det største hinderet for å behandle alvorlig depresjon (Røkenes, 2006). 
Når man møter den deprimerte pasienten må man møte ham som en person, og hjelpe ham 
med å identifisere og bearbeide det han plages med. Data samles gjennom samtale, 
observasjon og informasjon fra andre (pårørende, lege, annet personell), og sykepleieren 
trenger kunnskap om pasientens fysiske, psykiske, sosiale og åndelige aspekter (Hummelvoll, 
2012). I selve møtet med pasienten, og kontakt skal etableres er ydmykhet og respekt 
nøkkelord. Det å være ydmyk er å erkjenne at den deprimerte forstår mer om seg selv og sine 
behov enn hjelperen, tross utdannelse og erfaring. Respekt kan være utfordrende, da det er 
veldig lett å tenke at pasienten bare kan «ta seg sammen», men å anerkjenne pasientens 
smerte er viktig i en relasjon (Ingeberg et al, 2006). 
Noen sykepleiere synes det er vanskelig å arbeide med nedtrykte mennesker uten håp for en 
bedre framtid. Å framstå med vennlighet, ro og varme kan være utfordrende når pasienten 
ikke klarer å speile denne varmen (Hummelvoll, 2012). Mange merker at de blir «smittet» av 
depresjonen, og begynner selv å bli nedstemte, motløse og snakke langsomt. Imidlertid går en 
depresjon alltid over, og i arbeidet med deprimerte ser man resultater på relativt kort sikt 
(Ingeberg et al, 2006). 
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2.3.1Kommunikasjon 
I boka «Kommunikasjon i relasjoner» beskriver Eide og Eide (2007) kommunikasjon i sin 
enkleste form som meningsfylte tegn og symboler som utveksles mellom minst to parter. Man 
bruker både ord og kroppsspråk, det vil si verbal og non-verbal kommunikasjon, og de må 
fortolkes. Ord er sjelden entydige, en setning (verbal kommunikasjon) kan tolkes på helt 
forskjellige måter ut i fra hvordan personen som snakker er i toneleiet, kroppsspråket, 
mimikken og holdningen (non-verbal kommunikasjon). Mottakeren av budskapet lager seg en 
fortolkning av hva som blir sagt, og det er fortolkningen som legger grunnlaget for å skape 
nærhet eller avstand, samarbeid eller konflikt, tillit eller mistillit (ibid). 
Ifølge Travelbee (1999) er kommunikasjon en gjensidig prosess, der det overføres meninger, 
tanker og følelser. Sykepleieren kommuniserer for å motivere og påvirke pasienten, og 
pasienten påvirker i sin tur sykepleieren. Kommunikasjon er et verktøy som sykepleieren 
aktivt bruker i sin yrkeshverdag, og Travelbee understreker viktigheten av å utvikle gode 
kommunikasjonsferdigheter (ibid). 
Som profesjonell yrkesutøver bruker man kommunikasjon på en litt annen måte enn i 
dagliglivet, og som sykepleier har man en hjelpende funksjon. Man bruker da pasientrettet, 
hjelpende kommunikasjon med et helsefaglig formål. Hjelpende kommunikasjon skal bidra til 
å skape tillit og trygghet, anerkjennelse av pasienten, være løsningsorientert, og bidra til at 
pasient og eventuelt pårørende mestrer situasjonen. Forfatterne legger til grunn at pasientene 
skal møtes som autonome mennesker, og man skal ta utgangspunkt i pasientens perspektiv, 
opplevelse av egen situasjon og legge til rette for at pasienten skal beholde så stor innflytelse i 
eget liv som mulig. Dette kalles ofte for empowerment, en holdning som sykepleieren bør 
fremme. Virkemidler for empowerment er praktisk kommunikasjon og involvere pasienten i 
beslutninger som tas, forankret i etiske verdier som respekt, likeverd, autonomi og hensynet 
til pasientens beste (Eide & Eide, 2007). 
Praktiske kommunikasjonsferdigheter handler om å takle konkrete situasjoner i samtale med 
pasienter eller pårørende på en hjelpende, støttende og problemløsende måte. Det skal 
understrekes at det ikke finnes noen konkret fasit på hvordan man skal gå fram, da hver 
pasient og situasjon er unik. Likevel har forfatterne (ibid) sammenfattet hjelpende 
kommunikasjon i ti punkter, hvorav de mest relevante er å lytte til pasienten, skape gode 
relasjoner, formidle informasjon på en klar og forståelig måte og stimulere pasientens 
ressurser og muligheter (ibid). 
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Bekreftende kommunikasjon, med verbalt og non-verbalt bekreftende ferdigheter er det 
kommunikative grunnlaget for empowerment. Det kommer til uttrykk ved at man ser og 
forstår det sentrale i det den andre formidler, noe som er bekreftende i seg selv. Dette gir et 
grunnlag for tillit og trygghet, og er helt avgjørende i etableringen av en relasjon. Forfatterne 
beskriver metoder for bekreftende kommunikasjon (ibid). 
Verbalt følge er en teknikk som viser at man følger med på det pasienten sier, er interessert og 
forstår. Det er aktiv lytting på en måte som lar man pasienten styre samtalen, og stimulerer til 
at han åpner seg mer og forteller videre.  Måter å følge verbalt på kan være et anerkjennende 
«ja» eller «nei», utifra hva pasienten snakker om, et bekreftende «jeg forstår», et 
oppmundrende «så flott», et medfølende «så leit» (ibid). 
Å gi oppmuntring og anerkjennelse er en forlengelse av verbalt følge, og man bruker da 
verbale fraser for direkte å oppmuntre til videre fortelling fra pasienten. Noen ganger kan 
pasienten stoppe opp i sin beretning, da han kan tro at det han sier er feil, irrelevant eller 
uinteressant for sykepleieren. Da er det viktig at man sier for eksempel «fortell videre» eller 
«vær så snill og fortsett» for å bekrefte at det er positivt at pasienten går videre (ibid). 
Anerkjennende ferdigheter, det å gi anerkjennelse til pasienter og bekrefte at han har sagt eller 
gjort noe riktig, kan ta form i forskjellige utsagn. Spontane utrop som «flott» eller «så bra» gir 
en umiddelbar bedring av selvfølelsen. Vurderende og bekreftende uttalelser som «det er helt 
naturlig å tenke slik» kan redusere følelsen av angst og uro. Man kan vise tillit til pasienten 
ved å komme med anerkjennende kommentarer som «det tror jeg du vil greie helt fint» eller 
«det er en god idé» ved planlegging av aktiviteter i fremtiden. For å understøtte dette er non-
verbal kommunikasjon, som toneleie, blikk, mimikk, kroppsspråk, fysisk avstand eller nærhet, 
berøring og tempo, viktig. (ibid). 
Å dele egne erfaringer med pasienten kan ha flere nyttige funksjoner for sykepleieren.  Hvis 
pasienten kjenne seg igjen i det sykepleieren forteller, kan det bidra til å redusere avstanden 
mellom dem, og relasjonen styrkes. Dette kan få pasienten til å bli mindre reservert og mer 
personlig, noe som kan skape en enda mer jevnbyrdig relasjon. I tillegg kan det hjelpe 
pasienten til å sette ord på og akseptere egne tanker og følelser. Det skal imidlertid også 
nevnes at man kan bli for personlig, noe som kan bli en belastning for pasienten. Man må 
spørre seg om det er for pasientens eller sitt eget beste man deler erfaringene. Dersom det 
sykepleieren forteller er langt utenfor pasientens referanseramme, kan det bidra til at han blir 
forvirret og lukker seg ytterligere (ibid). 
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Dypt deprimerte mennesker har ofte latenstid og bruker lang tid på å oppfatte og reagere på 
henvendelser. De trenger derfor lenger tid til å svare på spørsmål. Hummelvoll (2012) 
anbefaler at man unngår lange setninger, venter på svar, og holder seg til ett spørsmål av 
gangen. 
Kommunikasjonsferdigheter må trenes på, på lik linje med rent praktiske ting som for 
eksempel sprøytesetting. Man kan trene i grupper, rollespill, reflektere i logg og utnytte de 
situasjonene man kommer ut for i praksis (Eide & Eide, 2007). 
 
2.4 Håp 
Travelbee (1999) beskriver begrepet håp, håpløshet og sykepleierens rolle i forhold til å 
bevare eller gjenopprette håp hos pasienter. 
Håp springer ut fra troen på og tilliten til at noen vil komme en til unnsetning når man trenger 
hjelp, at man ikke står alene i vanskelige stunder. Håpet er i stor grad knyttet til 
medmennesker, og er ikke et ensomt fenomen. Travelbee skriver at mange i vestlig kultur 
synes det å være avhengige av andre mennesker er mer skremmende enn døden, at de sjelden 
eller aldri ber om hjelp. Men det å håpe er nettopp å erkjenne at man er avhengig av andre, og 
ha troen på at hjelpen kommer når man trenger den (ibid). 
Håpet er framtidsorientert, i den grad at man håper på en ønsket forandring eller bedring av 
livet. Det er også relatert til valg, den som håper har flere valgmuligheter i sin situasjon, og 
dette styrker opplevelsen av frihet, autonomi og kontroll. Selv når valgmulighetene er små og 
lite tiltalende (ibid). 
Eide og Eide (2007) beskriver også håp som noe framtidsrettet, håpet knytter nåtid sammen 
med framtid. At man har tillit til at framtiden vil bringe med seg noe meningsfylt. Ifølge 
forfatterne inneholder håp fire aspekter; mestring, mål, optimisme og grunnleggende og 
situasjonsbetinget tillit. 
Ved å oppleve mestring i forhold til praktiske og følelsesmessige utfordringer i egen 
situasjon, kan det bidra til at man finner håpet om en bedre tilværelse i framtiden. Som hjelper 
kan man bidra til mestring på en praktisk måte, ved å sørge for at planer gjennomføres eller 
bidra med å få ting gjort. Man kan også hjelpe til ved å være en samtalepartner, gi psykisk 
støtte ved å gi realistiske perspektiver på hva som bør gjøres, både kort- og langsiktig. Dette 
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er også viktig i forhold til mål, et annet aspekt ved håp. Å nå de målene man setter seg gir 
mestring og motivasjon til videre arbeid. Her kan hjelperen lytte, kommunisere interesse, 
bidra med å formulere realistiske mål, og vise tillit og vilje til samarbeid (ibid). 
Veien mot håp kan være full av motgang, og da er optimismen avgjørende. Hvis et mål ikke 
blir nådd eller noe annet skjer som oppleves nedbrytende, er det mest fruktbart når hjelperen 
formidler forståelse og medfølelse («det ser ut som at du er skuffet og lei deg»). Da begynner 
pasienten selv å se mulighetene i situasjonen, og får tilbake tilliten til en positiv endring. 
Dersom hjelperen ser forbi hvordan pasienten har det, og prøver å neglisjere det som har 
skjedd («det er ikke så farlig, dette er ingen ting å ta på vei for»), kan det oppfattes som at 
man ikke respekterer pasientens følelser og oppfatning av situasjonen. Pasienten kan føle at 
han ikke blir sett eller tatt på alvor. Tillit, realistiske forventninger, aksept og forståelse gir 
grobunn for optimisme og håp (ibid). 
Tillit er et nøkkelord for håp, men også for relasjon. Det er hjelperens oppgave å danne en 
relasjon der pasienten ihvertfall opplever en situasjonsbetinget tillit. Dette kan utvikle seg til å 
bli en grunnleggende tillit, det vil si at verden kan være et godt sted å være, tilværelsen er 
trygg. Hjelperen kan bidra til dette ved å holde avtaler, formidle omsorg, være til stede, lytte 
og sørge for at pasienten får den hjelpen han har behov for (ibid). 
Travelbee (1999) påpeker at selv om sykepleieren gjennom menneske-til-menneske-forholdet 
vektlegger de psykiske aspektene rundt pasienten, må den fysiske omsorgen på ingen måte 
forsømmes. Syke mennesker trenger fysisk omsorg av høy kvalitet, og neglisjering av dette 
kan bidra til å frata pasienten håp. 
Håpløshet oppstår når en person har lidd psykisk, fysisk eller åndelig over lang tid, uten 
opphør eller hjelp. Den som opplever håpløshet ser ingen løsning på sine problemer, ser få 
eller ingen valgmuligheter, og mangler i så fall motivasjon og styrke til å ta initiativ for å 
forandre livet sitt. Den som er uten håp er nåtidsorientert, ser kun problemene her og nå, og 
har vansker med å tenke på framtiden. Han kan være overmannet av en følelse av at bare det å 
prøve er nytteløst (ibid). 
Deprimerte mennesker trenger menneskelig kontakt i doserte former, og man trenger ikke 
nødvendigvis snakke hele tiden. Ved å komme til avtalte tider, og bli der til tross for 
tausheten, er viktig og tillitsskapende. Å stå en annen bi er med på å bidra til håp hos den 
deprimerte (Ingeberg et al, 2006). 
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Hummelvoll (2012) skriver også at det er viktig med tålmodighet og tid, men for mye taushet 
i fellesskap kan bidra til at pasienten fordyper seg enda mer i sine depressive tanker. At 
pasienten kan begynne å tro at hjelperen deler hans syn på at situasjonen er håpløs. 
I artikkelen til Biong og Herrestad (2011) beskriver noen av deltakerne deres forståelse av håp 
som noe knyttet til bevegelighet. Denne bevegeligheten kunne være i pasienten, en medfødt 
egenskap eller selvoppholdelsesdrift i pasienten, som betød at pasienten selv hadde et ønske 
om endring, og at det var mulig at det skulle skje. De beskrev håp som en liten gjenstand som 
kunne identifiseres, fokuseres på og styrkes. Det gjaldt å finne den lille gnisten av håp hos 
pasienten, og arbeide med å skape mer håp. Dette var kunnskap deltakerne hadde og var i 
stand til å anvende. Hos pasienter der det ikke var mulig å finne verken håp eller mening var 
deltakerne spesielt oppmerksomme på utsagn som kunne være tegn på selvmordstanker eller –
planer. 
Det kom også fram at denne bevegeligheten var utenfor pasienten, at det var noe de ansatte 
kunne bære og overføre til pasienten, som en motvekt til all håpløsheten og likegyldigheten 
pasienten slet med. At deltakerne var «bærere av håp», og kunne være stedfortredende håp til 
pasienten selv kunne iverksette bevegelser og håp. Med sin kunnskap og erfaring kunne de 
bringe en opplevelse av trygghet hos pasienten. Samtidig måtte de sørge for å ikke bli dratt 
med ned i pasientens håpløshet, det var en forutsetning for å lykkes. Hos de pasientene der 
stedfortredende håp ikke hadde effekt og faren for selvmord var tilstede, kunne man foreslå å 
forskyve selvmordsplanene, og flytte fokus over på noe annet. Når pasienten får se at det 
finnes andre muligheter, og at han kan få hjelp, starter bevegelsene i ham, han begynner å 
finne håp, og bruken av stedfortredende håp fra ansatte kan reduseres (ibid). 
Ifølge artikkelen kan begrepet håp forstås som å åpne noe som er fastlåst, ved at man 
iverksetter bevegelser hos pasienten eller mellom pasienten og ansatte, og på denne måten 
bidrar til endringer. Ansatte i psykisk helsevern bør alltid støtte opp om håpet om bedret 
psykisk helse, da dette kan sette i gang og opprettholde bevegelser i pasienten selv (ibid). 
2.5 Sykepleierens særegne kompetanse 
Som sykepleier har man et ansvar for å ivareta pasientens grunnleggende behov, også i 
psykiatrien (Ingeberg et al, 2006). Mennesker med depresjon kan som nevnt tidligere få 
somatiske symptomer (Kringlen, 2012), og ifølge sykepleiere i Karlsens (2009) studie er 
sykepleierne den gruppen i et tverrfaglig miljø som oftest tar ansvar for hele 
pasientsituasjonen. 
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Mange deprimerte pasienter sliter med nedsatt matlyst, og årsakene kan være mange. Mange 
har ikke ork til å spise, andre opplever at maten rett og slett ikke har smak. En måte å ta tak i 
dette på er å kartlegge pasientens matvaner, enten ved å spørre pasienten selv, eller spørre 
pårørende dersom pasienten ikke er i stand til å svare. Deretter må man kartlegge hvor lenge 
spisevegringen har oppstått, hvorfor pasienten ikke spiser. På bakgrunn av kartleggingen kan 
man følge opp matinntaket, og tilrettelegge for ønskekost. I tillegg er det viktig å observere 
pasientens væskeinntak i den depressive perioden, og finne en balanse mellom hva pasienten 
selv ønsker å drikke, og kroppens væske- og elektrolyttbehov (Ingeberg et al, 2006). 
Obstipasjon er noe som deprimerte også sliter med, og kan være en direkte konsekvens av 
spisevegring, som nevnt ovenfor. Det kan også skyldes nedsatt fysisk aktivitet, og inaktivitet 
er karakteristisk for deprimerte mennesker. Dessuten er tarmperistaltikken tregere ved 
depresjon enn hos ikke-deprimerte (ibid). Ved obstipasjon så reabsorberes toksiner til blodet, 
som fører til ytterligere depresjon av kroppsfunksjonen (Hummelvoll, 2012). En måte å 
behandle obstipasjon på er fiberrik kost som grønnsaker, frisk og tørket frukt, yoghurt og 
grovt brød, da fiber øker tarminnholdet og stimulerer til økt tarmperistaltikk (Sortland 2004). 
Det er imidlertid en god ide å gi pasienten innsikt i hva obstipasjon er, og hva som skjer med 
kroppen, for å oppnå best resultat. Man kommer ikke utenom betydningen av fysisk aktivitet 
for å behandle og forbygge obstipasjon. For et dypt deprimert menneske som stort sett holder 
sengen kan en tur i skogen være utenkelig. Derfor kan man begynne med enkle bevegelser 
med armer og bein i sengen. Senere kan sykepleier motivere pasienten til å gå en tur rundt 
huset og etterhvert lengre turer (Ingeberg et al, 2006). 
Mange deprimerte pasienter sliter med søvnproblemer. Hvis det er problemer med 
innsovning, kan det være nyttig med de «klassiske» metodene som varm melk med honning 
eller et varmt bad, og unngå koffeininnholdige drikker sent på kvelden. Sykepleier må 
kartlegge pasientens søvnrutiner, det vil si at personalet på natt jevnlig må ta tilsyn for å se 
om pasienten sover. Følelsen av søvn er subjektivt, og pasienten kan tro at han ikke har sovet i 
det hele tatt, selv om nattpersonalet har observert at han har sovet. Det er likevel viktig å ta 
pasientens opplevelse av søvn alvorlig, da dårlig og mangelfull søvn gir nedsatt 
konsentrasjon. Hvis problemet er tidlig oppvåkning, kan man legge inn hvilepauser i 
pasientens institusjonshverdag. Man må imidlertid begrense disse hvilepausene etterhvert som 
nattesøvnen blir bedre (ibid). 
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Dypt deprimerte pasienter kan også ha vansker med å gjennomføre grunnleggende hygiene, 
og da må sykepleier vurdere om hun skal hjelpe pasienten med dette, og eventuelt sette i verk 
tiltak. Når pasienten blir bedre, må sykepleieren sørge for at han tar tilbake ansvaret for egen 
hygiene (Hummelvoll, 2012). Ingeberg et al (2006) foreslår en praktisk innfallsvinkel her, 
som å hente vaskefat og –klut, og tilby pasienten å hjelpe. Fysisk kontakt i form av berøring 
kan formidle varme, omsorg og bekreftelse, særlig for dypt deprimerte pasienter der ordene 
ikke når frem (Hummelvoll, 2012). En av sykepleierne i Karlsens (2009) studie mente at det å 
for eksempel tilby pasienten et fotbad kunne være like relasjonsbyggende som kun å lytte. 
I artikkelen til Karlsen (ibid) kommer det fram tre hovedtemaer om sykepleiespesifikk 
kompetanse, nemlig «kunnskap om kroppen», «handlingsorientert tilnærming» og «omsorg 
som hovedfokus». Sykepleierne trakk fram viktigheten av å jobbe med det psykiske og 
somatiske samtidig, noe som i liten grad ble fulgt opp av kolleger uten helsefaglig utdanning. 
Sykepleiernes observasjonsevner og kunnskap om pasientens grunnleggende behov er viktig i 
et tverrfaglig samarbeid. Praktiske handlinger kan være relasjonsdannende, og sykepleierne 
var ikke så redde for å gi pasienten en hjelpende hånd. De mente at pasientene er verdige til å 
ta imot, og at det er en annen måte å fylle selvbildet på. I tillegg mente sykepleierne at de i 
større grad tar ansvar for hele situasjonen pasienten er i. Hvis de praktiske tingene ikke er på 
plass hjelper det sjelden med spesifikke terapeutiske tilnærmingsmåter (ibid). 
Noen av sykepleierne mente at omsorg som hovedfokus kom til syne gjennom  den 
handlingsorienterte tilnærmingen, og at sykepleiere i større grad enn andre erkjenner at noen 
pasienter i perioder er avhengige av hjelp og trenger å bli tatt vare på. Andre mente at 
omsorgen vistes gjennom å få pasienten til å føle seg likt, verdsatt og anerkjent, uansett 
hvordan de mestrer og presterer. Det skal nevnes at det var uenighet mellom sykepleierne i 
studien om akkurat dette med omsorg (ibid). 
 
2.6 Etikk 
Her presenteres etikk som jeg mener er relevant for mitt tema. 
I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund, 2011) står det at 
sykepleier skal fremme helse og forebygge sykdom (2.1), og understøtte håp, livsmot og 
mestring for pasienten (2.2). 
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Sykepleier skal også fremme pasientens muligheter for å ta selvstendige avgjørelser ved å gi 
tilpasset informasjon (2.4), og respektere pasientens rett til å ta egne valg (2.5). Som 
sykepleier skal man sørge for at hver enkelt pasient får helhetlig omsorg tilpasset sine behov 
(2.3). Det skal også nevnes at sykepleier ikke skal hjelpe pasienten til å begå selvmord (2.11) 
(ibid). 
 
2.7 Lovverk 
Her presenteres lovverk fra Psykisk helsevernloven (1999) og Pasient- og 
brukerrettighetsloven (1999) som jeg finner relevant for min problemstilling. 
I Psykisk helsevernloven (1999) § 4-2 kommer det fram at institusjonen skal legge til rette for 
at oppholdet gjennomføres slik at pasienten, utfra hans tilstand, kan bestemme over seg selv. 
Dette innebærer blant annet at pasienten skal ha mulighet til å delta i utformingen av 
dagliglivet på institusjonen og annet som berører den enkelte pasienten. Pasienten skal ha 
mulighet til å dyrke sine personlige hobbyer og interesser, få tilgang til de aktivitetene som 
foreligger og benytte seg av de daglige uteaktivitetene. Det skal også tas hensyn til pasientens 
livssyn og kulturelle bakgrunn. 
I Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3-2 slås det fast at pasienten skal få nødvendig 
informasjon om sin helsetilstand, og om innholdet i helsehjelpen han får. Videre, i § 3-5, har 
pasienten krav på å få informasjonen på en hensynsfull måte, tilpasset hans individuelle 
forutsetninger som alder, modenhet, erfaring, kultur- og språkbakgrunn.  Helsepersonellet har 
plikt til å sikre seg at pasienten har forstått innholdet, så langt det er mulig. I tillegg skal det 
nevnes at informasjonen som er gitt, skal dokumenteres i pasientens journal. 
I dette kapitlet har jeg lagt fram sykepleieteori, teori om depresjon, relasjonsbygging, 
kommunikasjon, håp, sykepleierens særegne kompetanse, etikk og lovverk. 
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3.0 DRØFTING 
I dette kapitlet skal jeg forsøke å svare på problemstillingen min, som lyder: «Hvordan kan 
sykepleier etablere en terapeutisk relasjon til den deprimerte pasienten?» 
Jeg skal drøfte problemstillingen opp mot framlagt teori, forskning, etikk og lovverk. 
Først kan man spørre seg hvorfor man skal etablere en relasjon til en deprimert person. Ifølge 
Travelbee (1999) er hvert eneste menneske unikt, og for å kunne hjelpe pasienten må 
sykepleier forsøke å etablere et menneske-til-menneske-forhold, uten at rollene står i veien. 
Dette støttes opp av Røkenes (2006) som henviser til en amerikansk studie av Schulman m.fl. 
der det kom fram at manglende fokus på kommunikasjon og relasjonsbygging er det største 
hinderet i behandlingen av alvorlig depresjon. For mange mennesker med depresjon kan 
sykdommen årsaksforklares med stressende og utrygge relasjoner til omsorgsgivere eller 
andre betydningsfulle voksenpersoner i oppveksten (Fosse, 2009). Derfor tenker jeg at det er 
viktig at sykepleieren gjør en innsats for å etablere en trygg og tillitsfull relasjon til pasienten, 
ikke bare med tanke på at pasienten skal blir bedre, men også på et rent medmenneskelig plan. 
Alle mennesker bør få oppleve en gjensidig trygghet og tillit til et annet menneske i løpet av 
livet. 
Som sykepleier har man et ansvar for å legge til rette for en positiv endring hos pasienten, i 
denne oppgaven er det mest relevant med mestring og bedret funksjon. Det stilles krav til 
samhandling og kommunikasjon, og for å imøtekomme disse kravene trenger man såkalt 
relasjonskompetanse, som kort fortalt handler om å forstå og samhandle med pasienten. Det er 
sykepleieren som har ansvar for samhandlingen, at pasienten ikke blir krenket, i tillegg til at 
hun setter pasientens interesser og behov foran sine egne (Røkenes, 2006). Dette støttes opp 
av Travelbee (1999) som vektlegger likeverdigheten mellom sykepleier og pasient. Samtidig 
påpeker hun at likeverd ikke er det samme som likhet, de har forskjellige roller, og 
sykepleieren har ansvar for å forsøke å etablere et menneske-til-menneske-forhold. 
I møte med den deprimerte pasienten er sykepleiers holdning viktig. Det er viktig å framstå 
med ydmykhet og respekt, og alltid ha i tankene at det er pasienten som selv vet best hvordan 
han har det, og hva han har behov for (Ingeberg et al, 2006). Dette kan ses i lys av den første 
fasen i etableringen av menneske-til-menneske-forholdet, det innledende møtet, der både 
pasient og sykepleier får et førsteinntrykk av hverandre, og begynner å danne seg et bilde av 
hvem hverandre er. Da er sykepleiers holdning og framferd viktig, samtidig som hun må se 
mennesket bak pasientrollen (Travelbee, 1999). Dette kan imidlertid være utfordrende, da den 
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deprimerte ofte ikke klarer å gjenspeile samme ro og varme som sykepleieren prøver å 
formidle (Hummelvoll, 2012). 
Tillit er et nøkkelord for relasjon. Det er sykepleierens ansvar å legge til rette for at pasienten 
opplever i det minste situasjonsbetinget tillit, det vil si tillit og trygghet i samvær med 
sykepleieren. Hovedmålet er at pasienten etter hvert opplever en grunnleggende tillit, en 
følelse av at verden kan være et godt sted å være (Eide & Eide, 2007). 
Jeg har valgt å bruke kommunikasjon som et av verktøyene i prosessen for å etablere tillit og 
relasjon. Som sykepleier bruker man kommunikasjon på en litt annen måte enn i dagliglivet, 
det vil si, man anvender hjelpende kommunikasjon (ibid). På en annen side mente 
sykepleierne i Karlsens (2009) studie at praktiske handlinger og omsorg kunne være like 
relasjonsdannende som kun å snakke og lytte. Derfor har jeg også trukket inn 
sykepleiespesifikk kompetanse, som ivaretakelse av grunnleggende behov og omsorg, som 
enda et verktøy i relasjonsbyggingen. 
 
3.1 Kommunikasjon 
Hovedsymptomene for depresjon er nedstemthet, følelse av ulyst, håpløshet og fortvilelse 
(Kringlen, 2012). Da kan sykepleieren med fordel bruke hjelpende kommunikasjon, som skal 
bidra til tillit og trygghet, anerkjenne pasienten, og være problemløsende og bidra til at 
pasienten mestrer sin situasjon (Eide & Eide, 2007). Dette støttes opp av Yrkesetiske 
retningslinjer (NSF, 2011), der det står at sykepleieren skal understøtte håp, livsmot og 
mestring for pasienten. 
Deprimerte mennesker sliter med flere typer symptomer, blant annet kognitive symptomer 
som kan være negativt selvbilde og selvbebreidelse. Disse kan for utenforstående virke helt 
ubegrunnet, da en vakker person kan føle seg veldig stygg, mens andre kan ta på seg skylden 
for all verdens elendighet (Kringlen, 2012). I samtale med pasienten kan sykepleieren 
anvende verbalt følge, som er en form for aktiv lytting, der man for eksempel kan komme 
med et bekreftende «jeg forstår» eller et medfølende «så leit». Dette bidrar til at pasienten 
styrer samtalen, og stimulerer til at han forteller mer (Eide & Eide, 2007). Samtidig skriver 
Kringlen (2012) at det ofte er nytteløst med logiske og objektive fakta for å overbevise 
pasienten om at han tar feil. Da er det viktig ikke å neglisjere pasientens oppfatninger som å si 
«for noe tull, du er da ikke stygg», da pasienten kan oppleve at hans situasjon og følelser ikke 
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blir tatt på alvor (Eide & Eide, 2007). I en relasjon er det viktig å anerkjenne pasientens 
smerte (Ingeberg et al, 2006). Ved å respektere pasientens følelser, gir det ham rom til å finne 
egne løsninger (Eide & Eide, 2007). 
Emosjonelle symptomer som nedstemthet og fortvilelse er vanlig blant deprimerte, og gjør at 
de ser mørkt på alt og finner ingen glede (Kringlen, 2012). Her kan sykepleieren bruke sine 
kommunikasjonsferdigheter og gi pasienten oppmuntring og anerkjennelse, noe som er 
bekreftende og viser at man forstår det sentrale pasienten formidler. Dette bidrar til å gi 
pasienten tillit og trygghet. Når sykepleieren er i samtale med pasienten, hender det av og til 
at han kan stoppe opp, at han tenker at det han sier er feil eller irrelevant. Da kan sykepleier 
komme med fraser som «fortell videre» eller «kan du utdype dette?» for å bekrefte at det er 
positivt at pasienten snakker om det som plager ham. Det er ikke bare det man sier som virker 
bekreftende, det non-verbale er også viktig her. Kroppsspråk, toneleie, avstand og tempo 
understreker det man sier (Eide & Eide, 2007). Hummelvoll (2012) anbefaler at man som 
sykepleier prøver å utstråle ro, varme og vennlighet. Etter hvert som man snakker med 
pasienten, tenker jeg at relasjonen utvikler seg, og at man kommer i Travelbees (1999) andre 
fase i menneske-til-menneske-prosessen, framvekst av identiteter. Da begynner sykepleieren å 
se mennesket bak pasientrollen, rolleoppfatningen blir svakere, og hun oppfatter pasienten 
forskjellig fra andre pasienter. 
Noe av det som kjennetegner en profesjonell sykepleier, er å bruke seg selv terapeutisk. 
Hensikten er å oppnå en ønsket forandring, som å lindre pasientens lidelse (Travelbee, 1999). 
Dette kan overføres til Eide og Eide (2007) som mener at det kan være nyttig å dele egne 
erfaringer med pasienten. En depresjon kan ha flere årsaker, men utløses gjerne av hendelser, 
noe som kan være sårt for pasienten å snakke om. Når et vanskelig tema blir tatt opp i samtale 
med den deprimerte pasienten, kan han plutselig bryte ut i tårer (Kringlen, 2012). Her kan 
sykepleier dele egne erfaringer med pasienten, dersom det er relevant. Hvis pasienten kjenner 
seg igjen i det sykepleieren forteller, kan det bidra til at avstanden mellom dem reduseres, og 
relasjonen styrkes (Eide & Eide, 2007). Her kan man trekke inn den tredje fasen i menneske-
til-menneske-forholdet, nemlig empati. Empati oppstår i øyeblikk, og er små opplevelser der 
sykepleieren forstår den psykiske situasjonen pasienten er i der og da. Det bygger på likheter i 
erfaring, så man kan ikke forvente at en sykepleier kan oppleve empati med alle pasienter 
(Travelbee, 1999). Eide og Eide (2007) påpeker imidlertid at man alltid må spørre seg om det 
er for pasientens beste man deler sine erfaringer. Dersom det sykepleieren forteller er utenfor 
pasientens referanseramme, kan det gjøre ham mer forvirret og mer lukket. 
26 
 
3.2 Håp 
Følelsen av håpløshet preger mange mennesker med depresjon, de finner liten eller ingen 
mening med livet (Kringlen, 2012). Travelbee (1999) skriver at håpløshet oppstår når et 
menneske har lidd over lengre tid, og ikke finner løsninger på sine problemer. Den uten håp er 
nåtidsorientert, har vansker med å tenke på framtiden, og er overmannet av følelsen av at bare 
det å prøve er nytteløst. Deltakerne i studien til Biong og Herrestad (2011) beskrev imidlertid 
håp som noe bevegelig. Håp kunne være bevegelser i pasienten som sykepleierne kunne ta tak 
i, som kunne fokuseres og styrkes. Hos de pasientene der det ikke fantes spor av verken håp 
eller mening, var de ansatte spesielt oppmerksomme på tegn til selvmordstanker eller –planer. 
Den deprimerte pasienten trenger menneskelig kontakt i doserte former, og man trenger ikke 
nødvendigvis å snakke hele tiden (Ingeberg et al, 2006). Ifølge Kringlen (2012) kan 
deprimerte mennesker være sky, innesluttet og noen har en indre uro. Det å sitte sammen med 
pasienten til avtalte tider, og bli der til tross for tausheten, er viktig i forhold til tillit, og bidrar 
til å gi pasienten en opplevelse av håp (Ingeberg et al, 2006). Av erfaring vet jeg at det kan 
oppleves veldig ubehagelig å sitte sammen i taushet, man kjenner gjerne på en følelse av at 
man burde si noe, ha en løsning klar som fikser pasientens problemer. Hummelvoll (2012) 
støtter opp om viktigheten av tid og tålmodighet, men mener samtidig at for mye taushet i 
fellesskap kan gjøre det vondt verre. Det kan føre til at pasienten graver seg enda mer ned i 
sine depressive tanker, og at han begynner å tro at sykepleieren deler hans syn på at 
situasjonen er håpløs. 
I studien til Biong og Herrestad (2011) kom det også frem at disse håp-bevegelsene også 
kunne være utenfor pasienten, det vil si at bevegelsene kunne være i de ansatte, som på den 
måten kunne være stedfortredende håp når pasienten selv ikke hadde det. Eide og Eide (2007) 
beskriver hvordan man som sykepleier kan hjelpe pasienten til å oppleve håp, både praktisk 
og kommunikativt. Sykepleieren kan være en samtalepartner som formidler interesse og gir 
psykisk støtte ved å gi realistiske perspektiver på både kort- og langsiktige mål. Å nå de 
målene pasienten har satt seg i samarbeid med sykepleieren er viktig i forhold til mestring og 
motivasjon til videre arbeid. Praktisk kan sykepleieren bidra ved å sørge for at planer 
gjennomføres, som for eksempel å bestille omvisning hos psykiatrisk dagsenter, eller hjelpe 
pasienten med å bestille togbilletter. Samtidig påpeker Travelbee (1999) at selv om de 
psykiske aspektene er i fokus, er det viktig at sykepleieren ikke glemmer pasientens fysiske 
behov. Å neglisjere pasientens behov for fysisk omsorg er en effektiv måte å frata pasienten 
håpet på. Dette samsvarer med Karlsens (2009) studie, der sykepleierne som deltok mente at 
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det sjelden nyttet med spesifikke terapeutiske tilnærmingsmåter hvis det praktiske ikke var på 
plass. 
 
3.3 Sykepleierens særegne kompetanse 
Mange deprimerte får problemer med matlysten, og går derfor ned i vekt (Kringlen, 2012). Da 
blir sykepleierens oppgave å kartlegge pasientens matvaner, tilrettelegge for ønskekost, og 
observere pasientens mat- og væskeinntak (Ingeberg et al, 2006). Det kan imidlertid være 
utfordrende for sykepleieren å hjelpe pasienten med å få i seg nok mat, da deprimerte 
mennesker ofte har store problemer med motivasjon. De kan preges av ulyst og 
ubesluttsomhet, og når maten ikke smaker blir det enda verre (Kringlen, 2012). Ifølge Psykisk 
helsevernloven (2012) skal institusjonen legge til rette for at pasienten skal kunne bestemme 
over seg selv. Jeg tenker at dette må sykepleieren respektere, mens det samtidig vanskeliggjør 
at pasienten faktisk får i seg nok mat. På en annen side står det i Yrkesetiske retningslinjer 
(NSF, 2011) at sykepleier skal gi tilpasset informasjon, som kan hjelpe pasienten til å ta 
selvstendige avgjørelser. Her bør sykepleieren informere pasienten om viktigheten av nok og 
variert ernæring, og det bør legges fram på en kort og konkret måte, uten for lange setninger 
(Hummelvoll, 2012). 
Obstipasjon er en komplikasjon mange deprimerte sliter med, og kan være en direkte 
konsekvens av spisevegring, men skyldes også i stor grad mangel på fysisk aktivitet (Ingeberg  
et al, 2006) Ifølge Hummelvoll (2012) reabsorberes toksiner til blodet ved obstipasjon, og 
dette fører til ytterligere depresjon av kroppsfunksjonen. Obstipasjon kan behandles og 
forebygges med fiberrik kost som tørket frukt, grovt brød og yoghurt (Sortland, 2004). 
Samtidig poengterer Ingeberg et al (2006) at det er svært nyttig å gi pasienten innsikt i hva 
obstipasjon er og gjør med kroppen, og hvordan det kan behandles, for at pasientens skal 
kunne følge opp og bli motivert. Ifølge Pasient- og brukerrettighetsloven (2012) § 3-2 skal 
pasienten få nødvendig informasjon om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen han får. 
Fysisk aktivitet kan ikke undervurderes i behandlingen av obstipasjon. For en dypt deprimert 
pasient som nesten utelukkende holder sengen kan en spasertur utendørs være utenkelig 
(Ingeberg et al, 2006). Kringlen (2012) opplyser dessuten at deprimerte kan ha motoriske 
symptomer som at pasienten går langsomt, og i tillegg til nedsatt motivasjon, ulyst og apati 
kan fysisk aktivitet virke nesten som en umulighet. Det er derfor bedre å begynne i det små, 
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og instruere pasienten i enkle bevegelser han kan gjøre i sengen. Videre kan man gå en runde 
på rommet, en tur i korridoren og etter hvert en runde rundt huset (Ingeberg et al, 2006). 
Søvnløshet er et annet symptom på depresjon, og mange deprimerte sliter med innsovning, og 
våkner ofte tidlig uten å føle seg uthvilt (Kringlen, 2012). Dette kan føre til at pasienten har 
nedsatt konsentrasjon og motivasjon på dagtid (Ingeberg et al, 2006). Her kan sykepleier 
sørge for at pasientens søvnrutiner blir kartlagt, og eventuelt legge inn hvilepauser i 
pasientens institusjonshverdag. Hvilepausene bør imidlertid reduseres og etter hvert seponeres 
etter som pasientens nattesøvn blir bedre. Samtidig påpeker Kringlen (2012) at morgenen ofte 
er den verste tiden på døgnet for mange pasienter, og at depresjonen ofte avtar utover dagen. 
Ved planlegging av aktiviteter for pasienten er dette noe man bør ta hensyn til. Dette støttes 
opp av Psykisk helsevernloven (2012), der det kommer fram i § 4-2 at man skal legge til rette 
for at pasienten i størst mulig grad skal kunne delta i utformingen av dagliglivet på 
institusjonen. 
For noen dypt deprimerte pasienter kan det være vanskelig å gjennomføre grunnleggende 
personlig hygiene, og da kan det være aktuelt for sykepleier å iverksette tiltak (Hummelvoll, 
2012). Dette kan begrunnes med at sykepleieren har plikt til å sørge for at hver enkelt pasient 
får helhetlig omsorg tilpasset sine behov (NSF, 2011). Kringlen (2012) påpeker imidlertid at 
deprimerte ofte er preget av ulyst og apati.  Dette gjør at det kan være vanskelig for 
sykepleieren å motivere pasienten til faktisk å gjennomføre stellet. En praktisk innfallsvinkel 
kan være å finne fram klut og vaskevannsfat og tilby pasienten hjelp, eller sette på dusjen 
(Ingeberg et al, 2006). Fysisk kontakt i form av berøring kan formidle omsorg og kontakt på 
en annen måte enn ord (Hummelvoll 2012). Dette kan knyttes opp mot den fjerde fasen i 
menneske-til-menneske-forholdet i Travelbees (1999) teori, nemlig sympati. Sympati 
formidles gjennom både ord og handling, og gir pasienten en opplevelse av at sykepleieren 
bryr seg om hvordan han har det. Det kan påvirke ham fysisk og psykisk så han føler at han 
ikke er alene med problemene sine. Hummelvoll (2012) presiserer imidlertid at ettersom 
pasienten blir bedre må han få tilbake ansvaret for egen hygiene.  
Ifølge Travelbee (1999), er et menneske-til-menneske-forhold etablert når man er i den siste 
fasen, som kalles etablering av gjensidig forståelse og kontakt. Fasen kjennetegnes av at 
pasienten får sterk tillit til sykepleieren, som gjennom sine handlinger og holdninger viser seg 
som en han kan stole på. Det kommer imidlertid fram at det ikke kan forventes at sykepleieren 
kan oppleve empati med alle pasienter hun møter (ibid), og da tenker jeg at det er urealistisk 
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at en sykepleier kan etablere et menneske-til-menneske-forhold med alle sine pasienter. 
Spesielt vanskelig blir det kanskje også når den deprimerte er preget av lite motivasjon, ulyst 
apati og generelt er negativ (Kringlen, 2012). For mange sykepleiere er det da utfordrende å 
ikke bli dratt med ned i pasientens triste og tunge tilværelse. Samtidig går en depresjon alltid 
over, og man ser resultater hos pasientene på relativt kort sikt (Ingeberg et al, 2006). 
Jeg tenker at som sykepleier danner man relasjoner til alle sine pasienter. Selv om man ikke 
kan danne et menneske-til-menneske-forhold med alle pasientene man møter (Travelbee, 
1999), skal man likevel tilstrebe at relasjonen blir terapeutisk, og bidra til en ønsket 
forandring hos pasienten (Røkenes, 2006). 
I innledningen skrev jeg at jeg ville bruke relasjonen som utgangspunkt for å hjelpe pasienten 
til å finne håp, men underveis i skrivingen har jeg innsett at relasjon og håp på en måte er to 
sider av samme sak. Tillit og trygghet er nøkkelord for begge deler (Eide & Eide, 2007), og 
jeg tenker at ved å danne en relasjon, er man i kjernen av det håp handler om, nemlig at man 
har tillit og tro på at man ikke er alene i verden. Håpet er i stor grad knyttet til medmennesker 
(Travelbee, 1999). Håpet handler også om mestring, eller troen på at man senere vil være i 
stand til å mestre (Eide & Eide, 2007), og i følge Røkenes (2006) er mestring noe som er 
viktig også i arbeidet med relasjon. For den deprimerte pasienten, som er preget av håpløshet, 
mener jeg at det er viktig at sykepleieren hjelper pasienten til å finne håp for å kunne etablere 
en relasjon. Samtidig må man ha en relasjon til et medmenneske for å kunne oppleve håp. 
Til slutt kan man spørre seg om hva som er sykepleierens funksjon i relasjonsarbeidet med 
deprimerte pasienter. Ved å ivareta pasientens fysiske behov, som for eksempel å hjelpe 
pasienten med å bli kvitt obstipasjon, bidrar man til å gi pasienten en opplevelse av håp da 
han kan føle at han ikke er alene med sine problemer (Travelbee, 1999). Samtidig så lindrer 
man pasientens plager, og da tenker jeg at sykepleieren har en lindrende funksjon. 
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4.0 KONKLUSJON 
Hensikten med dette litteraturstudiet var å finne ut hvordan sykepleier kan etablere en 
terapeutisk relasjon til deprimerte pasienter, og hjelpe dem til å finne håp. 
Jeg har tatt utgangspunkt i Joyce Travelbees sykepleieteori, der menneske-til-menneske-
forholdet står i fokus, som jeg finner essensielt i arbeidet med å etablere en terapeutisk 
relasjon med pasienten. Deprimerte mennesker er preget av nedstemthet, ulyst, lavt selvbilde 
og håpløshet, samt en rekke somatiske symptomer. Ofte er sykdommen en konsekvens av 
utrygge og stressende relasjoner i barndommen. Jeg har benyttet kommunikasjon og 
sykepleiespesifikk kompetanse som verktøy i relasjonsbyggingen. Det er viktig å møte den 
deprimerte med ydmykhet og respekt, ro og varme, selv om den deprimerte ofte ikke 
gjenspeiler dette. Sykepleier kan anvende hjelpende kommunikasjon, med teknikker som 
verbalt følge og bekreftende og anerkjennende ferdigheter i samtale med pasienten, med den 
hensikt at pasienten føler seg forstått, sett og tatt på alvor. Som sykepleier har man også et 
ansvar for å ivareta helhetlig omsorg for pasienten, og ivaretakelse av grunnleggende behov er 
like relasjonsdannende som kommunikasjon. I tillegg er det en viktig faktor for håp at 
pasientens fysiske behov blir ivaretatt. Essensen av håp er troen og tilliten til at man ikke er 
alene i verden, og at man skal få hjelp til sine problemer. Den deprimerte pasienten er ofte 
preget av håpløshet, og det å hjelpe pasienten med å finne håp mener jeg derfor er viktig i 
relasjonsarbeidet med den deprimerte pasienten. Begrepene håp og relasjon er vanskelig å 
skille fra hverandre i arbeidet med deprimerte, da jeg mener at man trenger håp for å danne en 
relasjon, samtidig som relasjon bidrar til en opplevelse av håp. 
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